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肺結核心電図にかんする研究
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前編肺結援にたいする各種肺虚脱療法および直達療法前後の心電図の変化について
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はしがき
近年，肺結核症にたいする各種虚脱療法，および，その他の外科的療法の進歩が一般化して
きた。とくに，麻酔学と化学療法の目覚しい発展のため，手術手技の改善と相侯って，外科的
直達療法が肺結核治療法の中心的なものとなろうとしている O
他方，心電図学の方法論および手技も進歩し，わが国でも，標準肢誘導， goldbergerのい
わゆる増大単極誘導，および， Wilsonのいわゆる単極胸誘導の 12誘導をとることが日常化さ
れつつあるo
手術の影響，とくに，循環系におよほす影響は，人工気胸時代よりも一層注目されるように
なったO 肺虚脱療法および直達療法が心電曲線に与える変化については，虚脱療法後，毒素，
あるいは機械的作用による心筋傷害と考えた Aschenbrennerω，Schmidtらの代表的研究
のほかに， Hausen，Rauschenwerger(14)，Cabitt，Bailey，Massieら，わが国でも，豊島，
白井，鈴木，藤野，笹本，中野，中野，猪狩らの多くの報告がある。
わたくしは，教室および当院のデ戸グで，肺虚脱療法，および，直達療法が心電曲線に及ぼ
す影響を検討し，かつ，近代的手法による立体的ベクトル分析を行った。
心電図におこりうべぎ外科的療法の影響は， 1. 心筋傷害， 2. 心位の変化 の2つに大別
して考えられるが，心位の変化を，とくに明らかにすべきである O なぜなら，手術直後には，
心負荷もありうるし，または不正拍などのみられることもあり，心筋傷害，かつ，右心不全に
よることが多いと期待し考えられる。 しかし， このさい， いわゆる心位の変化， 心電軸の変
動，および異常の問題を明らかにしなければ，混乱をまねくからであるO 
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わたくしは，前編において， 
1. 各種肺虚脱療法前後における心電曲線の変化 
2. 直達療法前後における心電曲線の変化
を，後編において， 
1. 肺結核千術前後の心電軸の変動および異常
右胸心のベクトル心電図学的分析 2. 
3. 慢性肺結核症と右室肥大
を述べるO
第 1節各種肺虚脱疲法前後における
心電曲線の変化 
A. 胸廓成形術
 
P-Pについて

術前は，すべて静的洞性全調律(洞調律〉で，房
性期外収縮を呈したものが3例あった。 P-P間隔は
大多数が頻拍を示し， とくに，女性ではその傾向が
著しし、。脈拍数と肺結核との関係については，法出
性傾向をもっ患者に頻拍を示すものが多し、。これは
大鈴らものベてしお。術後，一般に頻拍の度はさら
に強くなるが，平均して約 2カ月で回復してし、る。
この菱化は，他のどの愛化よりも著しく，また，迷
走神経緊張症状の著しいものには呼吸性不整拍が明
らかである。 
Pについて
術前から肺性Pを示すものが多し、。術後は，ほと
んど肺性Pを示す。わたくしは，この成因を小循環系
の抵抗による右心の負荷と考える。 Winternitz(19)， 
Korth，Bundelmanらは右心負荷の確徴として
Pn ・Pmの増大，すなわち，肺性Pの出現であると
述べてしる。わたくしの例もそれらと一致す‘る。 
PQについて
術後，著しL
る傾向を示すものがあるが，頻、拍の回復とともに術
らGoubatz，.Schmidt前に戻っている。かつて， 
は術後，病肺が虚脱して毒素を排出し，このために
心筋傷害を起すから房・室伝導時間が延長すると考
えた。しかし，わたくしの例にはそれを思わせるも
のがなかった。
QRS群についで
心電軸と心の形態学的位置は，ある程度まで相関
性をもつが， それをしらべるには，標準肢誘導の
ほかに， 胸誘導， および， いわゆる単極肢誘導の
所見を必要とする。 Wilsonet al.(1944，1946)， 
Lipman et al.(1951)は，これら誘導の形と心の
位置的関係をしらベ，垂直位・半垂直位・水平位・
半水平位・中間位・不定位の 6の基本型にわけた。 
この分類法を参酌して，肺結核患者の QRS群の形
から心電軸を分類すると，多くの場合，尋常か尋常
の右型を呈しているものが大部分で，心位は垂直
位，半垂直位および中間位を示すものが大半を示し
ている(表 1参照〉。このことは肺結核患者に滴状
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心，あるいは，無力性体質が多いとし、われているこ 
とに一致する。心位は，術後，~化しないことが，
かなり多い(102例中 63例入また，手術の影響や
肋膜の癒着などにより，心が全体として右，あるい
は左にかたよっても，術前尋常の型を示す心電軸が
右，あるいは，左に偏向する度はすくないく表2)。
-10ー 千葉医学会雑誌 第33巻
第2表胸廓成形術後 
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縦軸上の回転は胸誘導と単極肢誘導を参考としてし
らベた。時針方向り回転では，左胸誘導で著しい S
を示L， aVRは QR型をあらわす。小さな Sは左
胸誘導において尋常の場合でも現われることがある
から注意した。
以上の諸~化と手術側との関係であるが，わたく
しの観察範閤では，心電曲線の型，あるいは，心位， 
心軸について，石山教授の述べているような明瞭な
並行性を認めるととができなかった。 QRS群はし
ばしば結節形成を示すけれども，高度の愛形はな
く，また，振巾も，おおむね， O.F以内にあった。 
ST-T について
術前の心電曲線には， ST・T の著しい菱化を示し
たものがなかった。術後，右心負荷，あるいは，急 
性肺性心， さらに Ascher伽 ennerらの強調する
相対性心冠不全によって ST-Tが一過性に低下す
ることは，多くの研究者によって認められており，
白井(15)らの発表においても，多くの場合， 2週間ぐ
らいまで持続するとし、ってしる。しかし，今回，術
後 1---2カ月以上を追求したとこ為，術後 1ヵ月
で，なお， ST-Tの著明に下降してし、る 2例を除け
ば，ほとんどすべての例が術前に戻ることを確かめ
た。この 2例は， lt、ずれも 40年以上で， f;/hる程度
まで心冠動脈硬化症の存在もその因子に考えられよ
う。なお，頻拍，肺性Pの出現， ST-Tの低下など
の各症状の聞には，かならずしも一定の相関性がな
かった。 チ匂よヲ 
B.補成術
術前に比して軽度ながら安化の度を増している
が，初めて成形術が地行された場合の侵襲よりもそ
の愛化はすくないようである。
肺性Pの症例については，術後の斐化はさらに著
しく， しかも持続的で、あった。 ST-Tが新らしく陰
性化した例はなかった。 STが平坦化し，頻拍の度
を増したものが 1例あったが，とれは術後，諺出液
が貯留し，体力の回復が充分でないものであった。
全体として，補成術によって多少の斐化はおこると
しても，心電曲線上に好ましくない菱化はみとめら
れない。 
C. 両側胸廓成形術
術後， 軸・型・心位の菱化および ST・T の菱化
が軽度にみられるだけである。肺循環の抵抗という
点からみれば，両側の手術ははげしい右心負荷曲線
を示すはずである。しかるに，期待された愛化がお
こらなかった。これは心{立の愛化の回復，虚脱療法
の目的達成による疾患自体の好転などが有利な結果
をもたらすことにもあると考えられる。
D. 人工気腹術 
  
p-pについて

術後，徐拍を示したものが 36例中 27例，頻拍の
傾向を示すものが 3例で，その他はほとんど愛化を
示さない。このように徐拍の傾向を示すのが多いの
は Bernstein反射(桜沢・斎藤・その他)， ある
し、は，気腹による門脈・肝うつ血の結果，肺動脈庄
充進による Schwiegk反射の出現， さらに横隔膜
の挙上による滝野反射(桜沢{町・斎藤・島本・古 
}ll)，その他の神経反射の影響も考慮すべきであろ
う。
Pについて
術後，肺性Pがとくに琴くなったと思われるもの
は3例で，その他はほとんど愛化が認められなし、。
また，術後，頻拍を呈した 1例においては，むしろ
肺性Pが消失した。これらのことから，本法による
~化は，肺循環の抵抗による右心負荷のほかに，上
述したような種々の神経反射の影響も考えられる。 
PQについて
術前，後を通じて特記すべき愛化はなく，いずれ
も尋常の範囲内にある。 
QRS群および ST-TVこっし、て，
術前の心電曲線において，見かけの低電位 2例を
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みたが，両者とも術後には回復した。とのことは， ある。術後，心{¥J:が特別に菱化した場合はむしろす
肺の空気含有量の減少，すなわち肺組織の紙密化に くない(表3，4)。 しかるに，術後の X線所見では
よる電導性の愛化も関係すると考える。術後におけ 著しい横位をとるようにみえ，また，型の蛮化も左
るもっとも著明な~化は， Q皿の出現と Tm の平坦 偏向をしたものが 18例になっていることと一見矛
化，または陰性化である。 Tmが現われずに Qmだ 盾しているが，横隔膜が全体として上昇するため
けをみたものも 9例あった。 しかしながら， TI，1I. に，心{立の相対的な著しし、~化をきたさないのであ
には著しい菱化を認めない。以上の愛化は持続的で ろう。軸の回転については，術後，前方回転を示し
q δ JRF
ilil11
J B 
12 9 21尋常型 
96 3型 右 型 
6 6左 型 / 
9 9垂直位 / 
63 9半垂直位 
6 3 9中間粒 
{立心J
3 3半 71<平位 / 
3 3水平位 / 
3 3不定{立 / 
円汗リ一腹々 一
6 6左 偏 /軸偏向島
9 9右 {扇 /
工 一人寸| 
3 3時針方向縦 /廻
表一円; 
63 9逆時針方向車由
・
第一
・ 性  
3 9横!心失前方l6 転 軸心尖後方 6 / 6 
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計
前一女
回転については著しい菱化を認めない例が多い。戸 圃
E. 横隔膜神経麻輝術
人工気腹術の効果不充分のもの 15例にたし、して，
横麻術を施行した。本術式は手術そのものの侵襲が
すくなし、わりに，術後の~化は急速で、ある。これ
は，腹圧がすでに異常に允進しているために，横麻
術の影響が強く現われるためであろう。しかし，こ
の愛化は一過性で， 3週間後にはもとにかえってい
る。ただい術前に尋常な心電曲線を示したもの
が，術後，著明な Qm，Tm型を現わし，かつ，持
続したものが 3例あった。 
F. 人工気胸術
左右とも心電軸を右偏向させ，この偏向は左側気
胸とともにさらに定常的で著しくなる。これは形態
学的心軸が反対側にかたよるけれども， QRS群の
菱化は，主として，非伝導性の注入された空気によ
り，活電流の方向が垂直位をとることによると思わ
れる (Verticalizationof action current，斎藤〉。 
G. 癒着焼灼術，その他
癒着焼灼術後の~化は極めてわずかで，多くの場
合， 1~2 週間で軽伏する。その他，古い症例の
開胸式肋膜内癒着剥離術，肋膜外剥離兼肋膜外気胸
術，空洞契状切除術では，薯明な~化はみられず，
多少の安化はあっても，ほぼ 1カ月で軽快する。
第2節直達療法前後におけ器心電曲線
の変化
τー肺葉および肺区域切除の影響ー
肺葉ならびに肺区域切除 31例につき， 術前・術
後の心電曲線糠波の~化，および Einthoven の傾
斜角とベグトル値の斐動について述べる。後者は立
体的ベクトル分析に密接なる関係があるので後編で
述べる。
症例は，肺葉切除 16例(右;13例， 左:3例)，
肺区域切除 15例(右:7例， 左:8例〉の計31例
で，術前に心筋傷害および調律異常を認めていなL、
計
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第 6表肺区域切除前後の心電曲線，主椋の~動(肺区域切除 15 例〉 通算ト.. 
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曲線の Einthovert傾斜角の移動に伴なう心電軸と
各種誘導線波の性状との関係をしらべたが，結局，
第 5，6表に示すような結果をえた。なお，型は簡単
に左・尋常・右型として表わす。すなわち， 
Q について 
Qは左型では Iに出現し， II・Eに欠除，右型で
はIに欠除し，、 II.TIIにノトなる Qが現われる。尋
常型では， 1に出現することもあり， II・Eにみら
れることあり，あるいは全く現われないものもあ
り，不定で、あった。胸誘導では V3ー 自に出現すると 
Scherfはいうが，これらの例では，多くは V4-6に
みられ，心電軸との聞には一定の関係が見出されな
かった。
単極肢誘導では， Qは， aVRでは右型に逆転が
著明，左型・尋常型ではこれに次ぐ。 aVLでは，右
型に欠除L，その他に大きく出現する。 aVI<'は，左
型で欠除，右型で著明に大き<， aVLと対称的関係
を示した。 
R について
胸誘導では，左型で V1より V6に順次に高くな
って， V6で最高。尋常型では，V4で急に高くなり
たが最高。右型では，傾斜角が大きくなるにつれ 
V!へ最高点が移行し， かつ株高はわずかに低くな
る傾向がみられる。肢単極誘導では， aVRで各型と
もほとんど同じ高さであるが， aVLでは左型に高
し、がl.OmVをこえることはなく，大体，約 O.7mV
で，他は低電位差を示し， aVFでは，左型が低電位
差を示し，右型ではとくに高くl.OmVをこえる。
S について
標準肢誘導では，左型・右型がそれぞれRの高さ
と逆行し，左型では直に， 右型では工に著明で，
イ也は Rに比例するo aVRでは逆転Sを示し， aVL 
では右型で著明で約 O.7mV， aVFでは右型がもっ
とも構成不良である。
第 3節考 按
肺虚脱療法および直達療法が循環系に与える影響
を検討する上に，心位の~化による心電曲線の~動
を，できるだけ正確に採り出すことが重要である。
この点が明瞭になれるだけでも，外科的侵襲にたい
する循環系への影響は，かなり整理されてくる。か
ような意図で資料を整理すると，前編で採りあげる
程度では，大づかみの見当がつくだけであり， ま
た，日常の臨床の実際において，それほど簡単明瞭
な分析とはし、えなし、。第 1節の教室資料において
も，心位を測定するのに， CF誘導がとり入れられ
ているが，不関導千のポテンシアノLが無視し得られ
るほど，小さくなく，心電曲線の検討のさい，かよ
うな手技上の不備にj凶まされてきた。第2節におい
ても，手術前後の心電曲線の主椋の愛化を調べ，心
{立の~動を捉えようとしたが， これだけTは， な
お，はなはだ不充分である。 
CF誘導は， Central terminalの発案により， 
Wilson誘導から Goldberger誘導まで発展して
きた。 Wilsonの胸誘導の不関導子電位は理論的に
は C!)，零となるので，相対的傾向の強い CF誘導
より，より忠実に心電位の愛動を記録することがで
きる。しかし，これでも心電軸の愛動を記録するに
は，なお，多くの推測を必要とする。安動の捉えか
たは，まだ，多分に定性的に止まる。すなわち，軸~
位は割合によくわかるが，軸回転については l方向
にしか明らかにならなし、。せいぜい，前額面だけが
わかるだけである。とくに，側面については不充分
である。かかる手技の不足は，立体的ベクトル分析 
の概念が採り入れられ， QRS・T立体角， Ventric-
ular Gradientから分極性の問題が採りあげられ，
また， QRS-係蹄から心機能の新しい検討も加え
られるようになり，心電軸の愛動の問題も，ょうや
く定量的に捉えることができるようになった。これ
の検索を後編で述べる。
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後編立体的ベクトル心電図分析について
日 次
は L ヵ:き E 右胸心のペグトノレ心電図学的
第 1節研究方法 分析
第 2節観察成績 E 慢性肺結核症と右窒肥大
工 肺結核手術前後の心電軸の~動 第 3節考按ならびに総括
および異常 文献
はしがき
肺葉ならびに肺区域切除 31例につき， 術前・術後の心電曲線椋波の変化については前編第 
2節で、述べた。同例につき調べた Einthovenの傾斜角および、ベクトル値の変動を(表 1，2) 
に示す。条件は，仰臥位にて採取し，手術前安静時，運動負荷2 3分後，ならびに術後 4週"， 
間ないし 2ヵ月未満のものであるO 
A. 術前安静時:

大部分はα400，""，800，E8--15 mmの範囲内にあったo
 
B. 術前負荷時:
肺葉あるいは肺区域切除例を問わず，また左右の別に関せずに，J[)電軸は横イ立のものは立位
に，立位のものは横位に傾く傾向がみられる。 Eは 17/26の半数以上に土 2mm以内の動揺。 
c. 術後の変化:
第 1表肺葉切除における Einthoven傾斜角。〉とベクトル値 (E)の愛動

肺葉切除 16例

E(mm)後:EKG 
手術目姓 名 性別年令 切除部
安静岡負荷|手術後採取日 同時荷|手術後
十2_ 20 十100( 9.726 45 64033' +2合 上・下葉 2昭7和.10. 9 
59046' _ 60 +15。12.7 -42持浅 ')“ー10. 14 36 -41合 葉 ヒー
_ 80 60 9.93 10.21 58 21021' +3+24合 上・中葉西
5.933053' +180 十4 35 +110.22 +134渡 _0 合 上 葉 
十O14.1 十75 10.28 52 41033' 十 140 1 +26飯 合 上 葉 
十412.3 -26 11. 4 75046'4633平 合 上 葉 -16101| -
-6-114.1150 0' ー十7 11.11 24右 26駒 合 上 葉 
止スbミ 7.98 11.18 +12925 /合 上 葉 0013' / I +
13.8 +412. 2 67010' / I +259 50鈴 /上 葉合 
十17.215040' +2 十 +212. 2 10 36 18斎 上 葉合 
8.8 +512. 4 +126 26018' +1 ー17上 葉11. 藤 合 
10.012持田 12.11 38054' +628 36 /上 葉♀ 
十4-518.313 23 12. 18 29 68016'山 合 上 葉 
十O1 10. 16 40 32018' 40 _140 5.8 +4金 ♀ 下 実 
方止てh2 18012' +2
+ 
70 -130 5.42128 11.27 +1 +2合左 上 実 
十 20 11.23 21 12. 9 38 73025' / +3山 合 上 葉 / 
。。。
。。。。。。。。。
。。。
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第 2表肺区域切除における Eintheoven'傾斜角とペグトル値の愛動
肺区域切除 15例
α E(mm) 
手術目切除部姓 名l年令性別 手術後1| 負荷|1|安静時採取日 安静時!l負荷!i手術後 
24 56054'一一29 1+2，3a 12，5' -11 巣 合 2昭7和，11.11 一O 
372 11.13 56039'一一2 9.5 I -4 -125太 合 
313 11.18124佐 合 
4 2511.251右 29合高
12. 9 385 24 1梨 合 
亡にと1 12. 16 346 27 1+2合 
7 1 12. 18 3224堀 合 
1十224 401 原 合 
2 36 11. 4 301+2，3兼 合 
3 11.13 2843 1+2，3村 合 
1十24 11.20 3329!l! 合左 
5 11.25 51林 合 
6 26 I 1+2 11.27 51 イず ~ 
1十2 12. 4 4726合 
1ナ2 12.11 36248 吉 合 
。。。。。。。
。。。。。。。。

59027'十一 13.6 1 +4 -2 
8.7 1 +0 +3 
十310.8 I +0 
i62005'j 1- 十1 
168008Fi-- 13.6 1 -5 一7 
-5 -9 
-170¥ + 90 5.8 +1 
十一120
il 
9.7 
-2 
1 十2 十3
-101 + 80 10.8 十1 -0 1 
-5 +1 
+1 +1 
-801 + 01! 14.2 -3 -3 
+240十310 11.41 +7 +8 
心電軸は，右肺葉切除例では 10/1rlに 200以内の垂直位への移動がみられ， 左肺切除例では 
1例不変，他 2例に 150以内の横位への移動がみられた。肺区域切除例では，これと全く対称
的であって，右側手術により全例に約 200の反時金十廻転をなし，左側手術では約 100前後の立
位への移動がみられるが，2例に 100"，，200におよぶ横位への移動をみている。全般的にみて，
肺葉および肺区域切除例が左右対称的に影響をうけていることがみられた。ベクトル値の変化
は，肺切例では 14/16に増加の傾向がみられ，土 2rnm以上の変化をとると，増加 8例(右 6，
左2)，減少2例(右2)，不変 6例(右 5，左 1)，すべて 10mm以内であるO 肺区域切除例で
は一定の傾向なく， 増加 4例(右 2，左 2)，減少 3例(右 1，左 2)，不変 8例で， すべて同様
に 10mm以内の動揺であった。
このような表現は，なお前額面上での討議であり，本来，立体的である心電軸の変化を，平
面的・数学的の表現にとどまることは，もちろん，不充分である O
この，心電軸の位置変動を，如何にして，立体的に，視覚的に表現すべさかの問題を解決し
ようとして，わたくしは，立体的ベクトル心電図学的分析法を採った。すなわち，前編におい
て，定性的とも考えられる心電曲線の束事波の変化を，後編においては定量的に捉えようと努め 
T 宇
ト」。
従来，心電図学的診断上，“心筋傷害"の占める意義は大であったが，このなかには，単に心
位の変動にすぎないものまで混同される場合もあった。したがって， もし，心電軸の変化を，
より正確に捉えることができるならば，とくに，手術にたいする循環系の影響を判定する上に
は，意義は砂くないと考えたわけであるO そ乙で，立体的ベクトル心電図分析への試みを行っ
た。すなわち， WiIson，Bayley(3)，Goldberger，Myers，Urshel(18)，Grant仰の跡をたどり
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ながら，肺結核患者の手術前後における心電軸の変動を立体的ベクトル心電図学的分析を行っ
た(この要旨は，協研者榎本とともに昭和29年 2月岳南区談会で口演した)。その後， QRS-T 
Angleの問題・ VentrieularGradientの問題などをとりあげながら， Ashmanく2)，Hecht(10) 
らの業績と比較対照し，立体的ベクトル心電図分析を続けた結果を，以下にまとめたO
第 1節研究方法 たの肺葉切除例は，男性 5，26年より 47年の間にあ
立体的ペクトル心電図の分析・作図方法について り，右3左 2例で，すべて追加成形をうけてし、る。
は， Woodson & Hurst(20)の考えにしたがった。 1. 右肺区域切除の場合(表 3): 
なお，矢状面への投影は，前額および水平面のベ 著しい菱化は， mean Spatial QRS Vectorの
クトルから，直角座標軸法により求めた。 方向移動であって，術後前額面で著明に横位に， 71< 
つぎに Ventricular Gradi司 
第 1図 QRS・T 立体角の測定方法 
entく以下 V.G. と略〉は， QRS・T Angle測定方法 
Grantの方法から，また QRS- F t.l.‘
T立体角の測定には， R.A. 5agdtd 
Helm & N. O. Fowlerの方
法もあるが，多数の数式を用い
て繁雑であるので，幾何学的な
(21)簡単な著者の方法{り (図。
により算出した。 γ 
2節観察成績第 
肺結核手術前後の心電軸I
，a eo v • 
ず
. ，， ， 、  ‘S7 l u  〆の愛動および異常 円u R 
症例は，右肺区域切除例は， ~....t aL 
男性 8，女性2，計10例， 年令
は20年より 40年の間にあり，
ほとんど 1および2肺区域切除
例である。左肺区域切除例は，
男性 8，女性2，.計 10例で， 21 
年より 41年の間にあり，うち 7
例が(1+ 2)肺区域切除をうけ
第 3表右肺区域切除前後のベクトル値の安動 (r.Seg. Resektion) 
Horizontal VentricularFrontal Spalgainteal RSSp.Tatial年 plane QRS-T angle Gradient 
No. 氏名
plane 
性 Op
前Op値 I後o±pf品[ZJ.前Op値 I後o士pX-。 前Op値 I後0士pf 前 値 I後O±pf 
-850 -400 +10。 十 1110 +990 370 
令
十 100 24 -1 
50問合ll r 34 +40 550+20。+100100十231+820 -260 -500合久Oノト2 + 
_ 30 24 

4 天O義O 合 44 i+680 -170 -300 十 200 +1060 
_ 
40 270 

3 川O街合 26 十 690 -190 -400 十 200 +1050 十 20 300 +4。+110 23 
_ 10。+1280 +110 420 -1 
_ 
205木O吉O 合 28 I+600 -120 -500 。+1420 + 60 640-500 -323 十470 _ 50 _ -300 。 17 - 8 1821 十 560 70 -200 十 100 +1050 40 300 +27 榊OまO ♀ 
_
40 380 30 -2 
_100 十 150 +1040 -1
+ 
80 290 
-300 O. +1000 2320 十 760 
_ 30合8 菅O輝O
十 70 16 -1409 幸 O巳 合 
_ 
20+ 990 十 20 310-150 50 2127 十 6801 + 50 十210 山O昇。 +合 
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平面で中等度前方に，側面で後方へ移動する。図 2 の3段階に分けて観察した(以下，肺葉切除は肺・
は，それらの代表例であるο 切と略〉。 
2. 左肺区域切除の場合(表4): 前額面では肺・切後，立位に，追加成形後横位に
術後，前額面で中等度立位に，水平・面で一定傾向 移動する傾向があり， 水平面では一定の傾向がな
なく，側面で後方へ移動する。 く，側面では肺・切後，前方に，追加成形術後，後
すなわち，左右で対称的な斐化をみる。なお，こ 方に移動する傾向がある。
れらは術後，肺膨脹の安定した 4~5 カ月後の所見 4. 左肺葉切除の場合(表 6): 
である。図 3C代表伊り。 前額面では肺・切後，横位に，追加成形術後，立 
3. 右肺葉切除の場合(表 5): 位に，水平面では一定の傾向がなく，側面では肺・
ここでは，肺葉切除の前・後および追加成形術後 切後，後方に，追加成形術後，前方に移動する傾向
第 2図右肺区域切除例
第 4 表左肺区域切除前後のベグトノレ値の~動 
Sag. Resektion 1. 
VentricularEtonzontal i all Spalgaintel 年 Fron阻 I RSSpatial『 T
QRS-T angle plane plane Gradient 
No. 品蹴氏名性令前Op値 I後O士pX.O 値 I p-前Op値 I後 
Op
xo Op 後O士X。 前Op値fM!後O士pX.O 前 
Op
値.1lf 。 
十 50+210 -400 。
士
十
前
1200 -220 230 27 +12合1原 O郎
2 西O忠O 合 411 +100 +350 -350 _100 十 1650 -200 420 十 160 23 + 1 
3 吉O 実 合 41 +550 +190 -400 十 150 +1230 -220 360 -140 29 十 5 
4 井O 清 合 27 +790 + 90 -500 十 150 十 980一? 260 + 90 26 + 2 
5渡O定。 合 24 +650 +180 -250 
_ 
50 十 1020 
_ 
40 740 十 40 24 - 5 
6小O輝O 合 22 +570 +200 -400 
_ 50 十 1170 
_ 
90 470 + 30 18 + 3 
7 兼O静O 合 38 +700 + 20 -450 + 50 +1150 
_ 
80 460 十 10 19 + 2 
8 三ツ0基O ♀ 21 +470 +240 -400 -100 +1310 -170 410 十 180 18 + 2 
9 村O久O ♀ 25 +340 
_ 
40 -200 +100 +1230 _100 360 
_ 
10 13 + 2 
10 春O正O 合 32 +600 十 210 _100 _100 +98 
_ 
20 200 19 十 2 
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第 3図 左肺区域切除例
第 5表 右肺葉切除前後のベクトノレ値の安動 
Frontal Horizontal VentricularRSSp.TatialSagittal plane plane QRS-T angle plane Gradient 
No. 氏名 S前 Ij1~1~後後s前134jS前[~後 l~後s市後 l~後 lS前 l~ 後[~後 
-2 04O 民ノト合O良7 |い!- 5 十 320 -1201 -300 01-100 +1700 -420 +250 450 + 40 16 + 3 + 4 
2 -200 + 12-250 +150 -200 +1430 -340 +850 480+210 + 90 -420斎合O 2亮7 +1 + 1 
_ 10 10 _ 603 駒合OE2.60 18 +130 19+5501 +3101 -240 + - 7 +201+15γw 一円 -200 
第 6表 左肺葉切除前後のベクトル値の~動 
氏 
Frontal Horizontal 
plane- plane 
No. 名 iベ 1:; 1 1-<
Q前 l ち後 I~後 身前|
l
有
ぷ
後I2後。!凶 It: 、" 1H . IE-l 
1 
2 
がある。
小 括
すなわち，左右ほぼ対称的な菱化をおこしたが，
追加成形術前における肺・切後の菱化は，肺区域切
除の場合と逆である。これらは，いずれも肺・切後 
1カ月以内の菱化であって，このさい，肺の膨脹不
全，返る出液の波留・縦隔の移動ならびに横隔膜の挙
上などの因子を考慮すべきであろう。
Sagi ttal DlaneいhSpatial Ventricular 
邑 pLa GradientUv I QRS-T angle 
A前 I~後 I~後 I~前 I~後 I~後 SliI!後後前E-1IH 11'"←IH '" 
+12 
+2 
QRSベクトルの大きさ， QRS-T立体角および 
v・Gの斐化については，観察例の範囲にかんする
かぎり，いずれも尋常範囲内の動揺であった。 
E 右胸心のベクトノレ心電図学的分析
前項で，広'義の心位における菱化を観察したが，
心位のもっともいちぢるしく蛮化する炉!として，当
然，右胸心に関心がもたれる。
右胸心は，それほど稀な異常ではなし、。その各型
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を区別するさい，心位および房・室のならびかたを 
決定しなければならないが，ベグトル心電図的分析 
は，臨床的にこれを可能とする一手段である。こと
に，単極誘導心電曲線をこの目的に利用する点につ
いては，近年，特別の関心がもたれ，その報告もあ
るが (Carleton(ぬら)， ベクトル心電図学的分析は
きわめてす〈ないので (Duchosalら， Grishman 
-これらはプラウシ管による Vectordiagramで
ある〉ので，知見を補遣する。
わたくしは，昭和 29年度の三島保健所における
集団検診において，小学P生 7504人，中学生 4752人，
高校生 4032人中それぞれ 1名，計 16288人中男性3
名の右胸心を観察した。これに，当院外来患者(女
性)1名を加えて， それらをベクトノレ心電図学的に
分析した。
右胸心の分類のなかで， 5型に分けた Grishman
& Sussmanの報告もあるが，わたくしは，病理解
剖学的基礎をもっ Mandelstamm(12)and Reinb-
ergの分類を採った。 
3型に分けた Mandelstammらの分類にしたが
えば，上記4名は第I型 2名，第E型 1名，第E型
1名となる。各例は，いずれも，なんら自覚的に障 
碍をもたず， 日常生活は健康人のそれと斐りがなか 
った。
例 1，11年，男性，中学生
レ線学的に，全逆{立をともなう右胸心
心電図学的に，標準肢誘導で第 Iの P・R・Tの
aVFは“RS"，Tは上向である。 QRSの移行帯は
ViR，Tは V是で， QRS・Tベグトノレは前後軸にお
いて，尋常人のそれと鏡像を呈して右・下方に向
き， QRSは後方， Tは前方をとる。 V・Gは1480， 
24μVsec.で大きさは尋常範囲内にあるが， QRS-T 
立体角は 880で，平均値 450を越えている。 QRS-
係蹄の回転方向は例 1と全く同様であった。 
1950年に Carletonらが右胸心第 I型として発
表した心電曲線をベクトル的に分析し直せば，上記
の 2例の V.Gの方向は， この例のそれと同一傾
向にあり， QRS-係蹄も， また， 3方向で同じ回転
を示すことになる(図 4)。
例 3，6年，男性，小学生
レ線学的に全逆位をともなう右胸心
心電図学的に，各誘導所見は，上述の 3例と同様
の傾向にあるが， aVI!'は“rS"，Tは上向，胸誘 
導の Rは V6Rで最大であった。 QRSの移行帯は
V5R，Tのそれは V1で，QRS・Tベクトルは前後
軸で尋常と反対方向をとり， Tは右・後方を向く 
が， QRSは右上・後方の特異な向きをとる。 v・G
は， したがって，ー 1350の特異な方向であるが， 
QRS-T立体角は， 1140で尋常範囲を越えている。
QRS-係蹄は，側面で前記2例と反対の時針回転が
みられたく図 4，Type ll)。
すなわち，この例では，上述の 3例と異り，左右
の関係は逆にあって，尋常心の鏡像を呈する第E型
を思わせる。上記の Carleton報告によっても，第
すべてが逆転し，工とEとは鏡像を呈する。 Goldb・ E型と第工型との聞には，心電曲線の上で，明確な 
ergerの単極肢誘導においても逆転がみられ， aVR 区別が認められていなし、。わたくしは，側面におけ
にみる普通の形が aVLにみられる。 aVI<'の束事波性
状は“RS"，Tは上向。 Wilson‘の胸誘導では胸骨
より右側にかけて QRSの増高を認め， V5Rで最大
であった。 
QRSの移行帯は V3R， T の移行帯は V1で， 
QRSおよび Tベクトルは，前後軸において尋常人
のそれと鏡像を呈し，右下・後方に向く。 v・Gは 
1330，22μVsec.で，大きさは尋常の範囲内にある。 
QRS・T立体角は 210で，脱分極と再分極は尋常の
関係にある。 QRS-係蹄は前額面で右・下方，水平
面で右・後方に時針回り，側面では下・後方に逆時
針回りであった。
例 2，17年，男性，高校生
レ線学的に，やはり全逆位をともなう右胸心 
心電図学的所見は，標準肢誘導・肢単極ならびに
胸誘導において，例 1のそれとほぼ同様であるが， 
る QRS-係蹄の回転方向によって，第I型と区別す
ることが妥当かと考える。もちろん， この例では，
ベカトルの方向，および V・Gの方向も，第工型と
ちがっていた。
例 4，11年，女性，小学生
レ線学的に逆位をともなわない右胸心
既往症には特記すべきことがなくて，先天性のも
のと思われる。心電図学的に，各誘導所見は尋常で
あり，心位はし、わゆる半垂直。胸誘導で， Rの最大
は V3にあった。 QRSおよび Tの移行帯は Vl-2
で，尋常よりや L右へ移動しているだけで，QRS 
ベグトルは左・下・前方に， Tのそれは左・下・側
方に向く。そのほか， V・G は 710，33μVsec.。
QRS-T立体角は 250，QRS-係蹄の形状ならびに同
転方向はし、ずれも尋常である。
Car1etonが第E型として発表した心電曲線と，
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第 7表右胸心6例のベクトル分析値 
ntricular 
No. 氏 名 年令・性 
Frontal plane Horizontal plane Sagittal plane SQpRaSti.aTl 
angle 
IVe 
GQRS T QRS T QRS T 
1 北O~O 
ー 2 真。秀O 
3 
4 佐O和O 
5 杉O幸O 
11 合 
17 合
27 会 
6 合 
1 ♀ 
21 ♀ 
十 1690 : +l200 
-1730 j +1100 
- 990 十 1260
+ 780 : + 520 
十 490 : +1160 
-1500 : -1700 
-1400 : + 1400 
--110e: -1700 
+ 50: 0 
- 50: +1100 
210 
+1660 : + 570 880 
-1780 : + 740 910 
-123σ-1020 1140 
+ 970 : + 900 250 
+1000 十 400 740 
radient 
3:30μVsec 
480 
700 
350 
710 
600 
22 
24 
17 
11 
33 
22 
第 4図右胸心の立体的ペクトル分析
QR~ T
VJr自 ， 、 ，  
ぃ
yik 
恭子--- 新幹: 
~'""'" .'@ 9k?Jごji!?:;三了寸了 7委託iト
~か 時?会トーふ吋ト¥.31 
も己資 ?j持辛子ぅ業_1!..j.
ー一一 rタず f今iEti-tうギ ij
 
(2'1 $&1涛i fう14Ji;:ァ-千:示 FROHTAL. S.¥&ITTAL 
例 4のそれとを比較すると，すべての点において一
致する。
以上4例，ならびに Carletonの発表した心電曲 
線をペグトル的に分析した 2例を加え，これらをー
括する(表 7，および図 4)0 
小 括
以上からして，
10 ペグトル学的に，QRSおよび Tペグトルの
方向が同一型の範囲にあっても，かなりの動揺がみ
られるのに反して， V・G の方向は， ほとんど，
いつも同一傾向を示し，各亜型の間に明確な相違の
あることは，注目に値する。 
20 一般の心電図学的平法によって，赫波から
房・室のならび、かたをきめることは経験を必要とす
る。しかし， ペグトル心電図学的に QRS-係蹄の
回転方向をしらべれば，視覚的に，簡単に決定でき
る，と考える。
E 慢性肺結核症と右窒肥大
肺性心 Corpulmollaleは， 1935 Mc Ginn & 
White(13)により始めて明らかにされたが， 近年，
心肺機能検査法の研究により， Katz(ll)，Courna・ 
nd(6)の分類など， いちちるしく知見を増した。わ 
が国においても， 慢性肺性Jむについて， 斎藤， 渡
辺，三瀬ら，野崎，五島らの報告をはじめ，結核に
おける慢性肺性心についても高木，古賀，江波戸，
佐川，貝田，斎藤の諸家の研究など，年年その数を
増している。
肺性心の診断のうちで， 日常，臨床的に行い得る
比較的容易なものとして，心電図による右室肥大の
診断は重要な資料であり，木村(栄〉は，慢性肺性
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第 8表 右 室 日巴 大
Right Ventricular Hypertrophy 
No.1 N一件X[AgC!αin叫が引日記(間記!V.C. cc 1 Complaint 
1 IK. F. IM I27 I~u! 550 Palpitation Cough (十〉 
2 T. H. Palpitaticn Cough 

3 T. T. 

800 
880 Dyspnea Cough (十十〉
 
4 T. S. 
 1100 asthmatic Cough ( +) 
5 M. Y. 1200 Palpitation Cough ( -tt) 
6 Y. .N 1500 Palpitation Cough (ー〉 
7 M. T. 1600 Palpitation Cough ( +) 
8 Y. H. 1800 asthmatic Coug・h(一〉 
Palpitation，asthm.9 M.M. 2400 Cough (ー〉 
Palpitation，10 R. K. 1400 Dyspn. Cough ( +) 
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心の心電図学的診断七結局，右室肥大の証明に帰 する肺機能不全が存在し，代償的肺気腫を伴なった 
そうとしている。 26年以上の男性である(表 8)。心電曲線には全例
わたくしは， 慢性肺結核症 10例の心電曲線に立 に肺性Pが認められる d 
体的ペグトル分析を試みて右室肥大の所見を得た。 QRSベクトルは， すべての例で右下・前方の異
この資料と尋常および左室肥大 ECGの立体的ペグ 常方向をとり， Tペグトルは，左室肥大におけるほ
トル分析をしたものと比較したところ，それぞれ， ど著明ではないが(後述)， QRSベグトルと反対
とくに両室肥大 ECGの間に明らかな対称的所見を 方向をとる，また， STベグトルのみられた場合は， 
みた。 QRSペグトルと逆方向で， Tペグトルとほぼ平行
1. 右室肥大	 した(図 5は代表伊り。
症例は当院入院患者のうち，発病 5年以との重症 したがって， QRS-T立体角は尋常域の上界を越
肺結核症 10例で， ほとんどが肺活量 1500cc以下 え， 2例を除き， 60o~1520 の間にあった。 QRS ペ
であって， X線上広汎な肋膜癒着が全例に存在し， グトルの大きさは，おおむね尋常域にとどまった。 
自覚的に体動時心惇允進ないし呼吸困難の愁訴を有 QRS-係蹄は前額面および水平面で全例時針方向， 
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左側面で 6/10例に反時針回転を認めた(表 9)。
2 左室肥大
症例は，当院入院および外来患者 4例で，木態性
高血圧症2例(1例に胸部大動脈膚を伴なう)，大動
脈弁閉鎖不全 1例，心哨息 1例で，すべて 56年ょ
り67年の間にある高令男性で、ある。
平均 QRSベクトルは前額面で、必ずしも横{立をと
らないが，立体的に左・後方を向き，異常所見とし
てTベクトルがこれと反対方向の右・前方をとる。
しかも， STベクトルのみられる場合は， QRSペ 
クトルと反対方向で， Tペグトルとほぼ平行関係に
ある。この QRS・T ベグトルの逆関係は前額面の
みならず，水平面・側面においても同様で，かつ， 
平均立体 QRSベグトノLの増大を示すことが多い。
したがって， QRS-T立体角は尋常域を越え，
1350，.._1650の間にあり， しかも V・Gの増大する
傾向がみられた。 QRS-係蹄は全例に， 3面とも反
時針回転を認めた(表 10)。
以との両室肥大に， 尋常心 10例の心電曲線を立
体ペクトル的に分析し，これを一括して比較すると 
(図 6)，QRS・Tベクトルおよび QRS司係蹄の回転
方向は，三面において，それぞれ明らかな対称を示
してし、る。
すなわち，両室肥大においては，尋常心にみられ
ない QRSペクトパあるし、は Tベクトルの軸愛位
を立体的・数値的に示し，両室肥大時の脱分極と再
分極の関係異常が明らかに認められる。 しかも，
QRSベクトルと T，ないし， STベクトルの逆関
係が，左右の室肥大において全く対称的で，かつ両
者とも尋常域を越えて QRS-T立体角が増大する。
QRS司係蹄の回転方向も特異的であった。
小 括
左室および右室肥大心電曲線の頻度と診断規準に 
ついては，Sokolov<I7) & Lyonの報告もあるが，
とくに右室肥大の心電図学的診断には，この規準に
示されているような典型例をみることが稀で，困難
第 9表右室肥大のペグトノL値 
No ip?とli?で-dirib-t帯トl1芝山
第 10表左室肥大のベクトル値 
Frontal Horizontal Sagital QRSLoop SQapRnaSztli-Teal ventr-icula 
T ，QRS IT T F~ontal IH的riz10・ lSagittal ang e greandi-
1 十 700 -1310 Counter Counter Counter 1620 
μVsec 
clockwise clockwise c10ckwise 28 
2 +420 +1630 t -470 十 1380 十 480 _ 720 H H U 1410 15 
3 -220 -1300 i -650 + 1320 t + 1020 -1330 H H H 1350 32 
4 -200 十 1700 -620 十 1190 十 1000 - 780 H I1 H 1650 12 
•• 
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図尋常心，左室肥大と右室肥大の比較6;第
il--
b 
を感じることが多い。上記のように，ベクトル心電 の生じる機械的因子のほかに， 心機能も影響され
. .  
図的分析を行って，左室肥大，尋常心と比べてみる る。しかし，一連の業積にみられる混乱は，広義に
と，明らかな対称的所見をみる。この方法は，子技 おける心位の安化と心筋傷害の兆候そのものとの区
が容易であり，臨床的診断法として意義があると考 別をはっきりさせないところに由来する。定性的に
える。なお，これら右室肥大例は，右室への Strain は，前編でこの点を検討した。そして，術後の心筋
とするよりは，ベクト;j"学的に，やはり肥大とした 傷害といわれている所見のうちには，広義の心{立にd
方が適当と思われる。 よる~化が誤って読みとられてし、ることを指摘し
また，ブラウン管によるベクトノL心電図学の研究 た。術前の患者の状態ならびに手術の侵襲そのも
において， Burch川・ Abildskowらの尋常心およ の，さらにはそれに対する患者の反応によって，心
び左室肥大の報告があり，そのなかで， S企の QRS 筋傷害と判定すべき場合はあるが，広義における心
および T係蹄のm.aximalmagni tudeと direc- {立の~化を注意深く除外しなければならなし、。この 
tionのそれぞれの表があるが， 同室肥大と尋常心 点を後篇においては，より定量的に分析するため
の三者の対照としてとりあげてはし、なし、。また，わ に，わた〈しは術前，心肺機能障碍はもちろん，心
れわれのいわゆる meanベクトノLと SEの max・ 筋傷害の兆候が，現行の臨床検査では「なし、Jと判 
imalベグトノLの大きさならびに方向とは， 少しく 定される患者の肺・切術前後におけるベグトル心電
意味が異なる。 図学的分析;を行った。
また，右室肥大における QRS-係蹄の回転方向 すなわち，わたくしは，第 1に心電軸の方向と大
についての Fowler<町の報告と， わたくしの結果 きさの~化を，第 2 に脱分極と再分極の斐動，なら
とは，ほとんど全く一致した。 びにそれらの相対的な菱化を，第3にこれら愛化を
第3節者按ならびに総括 簡明に表現する手段を考えた。ここに述べたベグト
考、 按 ノL心電図学的分析は，これらの条件をみたす格好な
肺・-t;rJ術前・中・後における心電曲線は， Raus- 方法である。例えば，心電軸の愛化といっても，長 
chenwerger and Erekine，Cabitt，Bailey and 軸・横軸・前後軸の三方向の偏位ないし回転があ 
Bett，および Massie & Valleをはじめ，わが国 るの一般の心電曲線赫波よりこれを導きだすには，
でも猪狩らの業績がある。前編で、述べたように，こ 多くの経験を要し， しかも， なお推論を余儀なく
こでも，心電曲線の~化は，胸腔および胸腔内臓器 されるが，立体的ベグトル解析法により， mean 
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QRSベグトルを計算すれば，比較的労力を要さ
ないで， より明確にすることができる。さらに，
Spatial-係蹄の測定を併用すれば，房・室のなら
びかたを明らかにすることができる。また， QRS-T 
立体角の安化を知れば，脱分極と再分極の相対的関
係を知ることもできる。
ベクトル心電図学への道は， 2誘導以上同時記録
により， Einthovenの正三角座標から計算した
傾斜角とペクトル値の研究に始まり， W i1son、の
Craibへの回顧的な研究(1924)，さらには Goldb・
ergerの安法は，それまでの右・左・尋常型の決定
以外に，より正しく心位を明らかにさせた。かつ，
Wilsonの胸誘導によって，移行帯が心室中隔の位
置をある程度示すと云われるようになり，心位を立 
体的にかなりくわしく覗うことができるようになっ
た。し、うまでもなく， Wilsonの中心タ{ミナノLは
文字通りの零ポテンシアノレで、はなく，現行の装置を
もって経膚的にえられる心の電位差を考えるとき，
単極導子と心の距離は遠すぎる。しかし，これらの
ことを考えても， この誘導法は心の電{立愛動を比較
的忠実に表現するものとして実地に利用されてお
り，その誘導部位に面している心部分の起電力に強 
く影響され，その部分に対する単極半直接誘導とし 
ては設立つ。
他方， Schellong，Schwingel，Herman(1936) 
は胸誘導により Braun管オッシログラフを用い， 
第 I誘導を水平軸に，第E誘導を垂直軸に誘導L，
各赫向は尋常時第 I誘導の上向性R頼が，水平軸に
おいて，原点より右に向うようにし，第m誘導で上
向腕が原点より下方に向うように誘導し，これをベ
クトルヂアグラムとよんだ。わが国でも，木村，豊
島，戸山，佐生らの業績がある。要するに，本法は
2つの KomponentenEkg (Schellong)“の綜合
であり，すぐれたいくつかの点をもっ。わたくし
は，この装置を用いることができなし、事情にある。
しかし，ベクトノレヂアグラムの示す各点も，かなら
ずしも，正確にその時点における電気的負性の存在
する場所，すなわち，興奮点をしめすものではな 
く，ほぼ，負性点を示すだけである。かつ，ふつう
の Ecgにおける練の大きさほど影響されることは
ないとしても，興奮部における負性度の問題のほか
に，経膚的誘導ゆえ，誘導電極にいたる間の抵抗値
によって左右される点は，やはり，同様である。し
かし，臨床心電図学においては，許容される範囲に
おいて，正確を期することのほかに，操作の簡単さ 
と実用価値の大きさの相対的関係も重要である。撮 
影されたベクトルヂアグラムの形だけでも，その普
及化は割引きされるおそれがある。 
これにたいしで， 1949年R. Grant and E. 
Estesは， Wilson (1938)， Bayley (1942)の研
究にもとづいて，実用的なペグトル心電図学的分析
法を考え， 1951年“Spatial Vector Electroca-
rdiography" のうちに，それをまとめた。かれら
は，結局，要素心電曲線の分析から各時点における
心の電気的負性度の大きさと方向を画き出そうと試
みた。それは，むしろ， 日常の臨床に応用しうべ
き「ペグトル的解析Jとし、うのが妥当であろう。第
1節の Woodsonらによるベクトル的分析法は，
Grantの考えを実用的に表現したものであるが，
前額面への投影の誤差は士 50，また胸廓を円筒と
考えることから生ずる誤差は士 150である。
Einthovenの正三角座標より出発したペグトル
的分析については，わが国でも，座標のとり方につ
いて前川教授の異論がある。こうした思想は，古く
から Craibなどによって代表されてし、る。また，
ベグトル的解析法につし、ても，わが国で佐野の批判
がある。しかし，わたくしが本法をとりあげた意味
は，あくまでも，臨床上要請される範囲における正 
確度の許容性と価値との相対的関係にある。そし
てf 観察成績が示すように，一応，臨床的意義があ
りと考えられたゆえ，ここに発表した次第である。
総 括
前編において，わたくしは，各種の肺虚脱療法および直達療法前後における必電曲線を，と
くに必位の変動におよぼす影響という見地から追及したO 資料は成形術 102例，人工気腹術 36 
oiJ，その他である O 
1. 成形術においては離の偏位と心位の変化は一般に少なし'0ST-Tの変化は約 2週間で回
復する。
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2. 気腹においては，徐拍と Qm，Tmの出現が目立ったO 気胸術では，左右とも心電軸を
右偏向させ，左側気胸ではさらに定常的で著しくなるO 
3. 肺葉および肺区域切除術前後の主椋の変化を検討した。
後編において，わたくしは， Grant，WOodson，および Urshelの方法をもととして， 以
下の症例にベクトル心電図学的分析を試みたO 
1. 肺結核の肺区域切除 20例(右 10例，左 10例)および肺葉切除 5例(右 3例，左 2例)
の，手術前後の心電曲線を，心電軸の変動を主として分析した。肺葉，および肺区域切除とも
に，左右対称的な変化をおこした。 QRSベクトルの大きさ， QRS-T立体角，および V.Gの
変化には一定の傾向なく，いずれも尋常範囲内の動揺であった。 
2. 小・中・高校生 16288名の集団検診中 3名，健康診断中 1名，および Carletonらの発
表例 2名，計6名の右胸Jむについてベクトル的分析をした。 Mandelstamm，および Reinberg
の分類による工型 3名， JI型 1名， m型2名となった。 V.Gの方向は， 各型の区別を明確
に表現し，また， QRS-係蹄は，各型の房・室のならびかたの決定に有力であった。 
3. 肺機能不全を伴なう重症肺結核症 10例の右室肥大を分析し，これを尋常心 10例，左室
肥大4例と比較した。右室肥大は尋常心と異なり，また左室肥大とは， mean QRSおよび T
ベクトルの方向ならびに QRS-係蹄の回転万向などにおいて互に反対の所見を得た。
後編第 2節の各項にかんする要旨は，協研者榎本とともに， 1は昭和 30年 4月，第 19回日本
循環器学会総会において， nは向上および昭和 29年 10月， 第 71囲内科学会関東地方会におい
て， mは昭和 31年 4月，第 20回目循総会において，それぞれ，発表した。
稿を終るに臨み，本論文作成に当り，御指導，御援助を戴いた院長山岡克己先生(伊豆逓信病
院)，ならびに，終始直接御助力，御助言をいただし、た榎本英男博士に深く感謝致します。
また，御懇篤なる御指導と御校閲を賜わった千葉大学第二内科斎藤十六教授に厚〈御礼申上げ
ます。
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